بررسی شیوع و علل انسداد روده پس از جراحی های شکمی مختلف در شهرستان قزوین در سال های 1392 - 1393 by پارسا, حسین et al.
4102-3102 gnirud nivzaQ ni yregrus lanimodba tnereffid retfa noitcurtsbo lewob fo sesuac dna ecnelaverP 9102/03/21
01/1 19520041=edoCretsam&0001=edoc_tnemucodbew?noitca.daol/tnemucodbew/ri.ca.smuq.src
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اﻧﺴﺪاد روده ﺷﺎﻣﻞ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ اﺧﺘﻼل در ﻣﺴﯿﺮ اﻧﺘﻘﺎل ﻣﺒﺎﺗﻮﺟﻬﺒﻬﻤﻄﺎﻟﺒﻤﺬﮐﻮروﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﺎﻧﺠﺎﻣﺸﺪﻫﺪر ﻣﻮردﺑﺎﻻ ﺑﻮدن اﻧﺴﺪاد رودﻫﺪرﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖﺿﺮورت اﻧﺠﺎم ﺗﺤﻘﯿﻖ
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ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪو ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﺪود در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ و ﺑﺎﻋﻨﺎﯾﺘﺒﻬﺎﯾﻨﮑﻪ ﺗﺎﮐﻨﻮﻧﺪراﯾﺮاﻧﺪرﻣﻮردﻋﻠﻞ ﺑﺮوز اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﺘﺤﻘﯿﻘﯿﺎﻧﺠﺎﻣﻨﺸﺪﻫﻮﯾﺎدآوري اﯾﻨﻨﮑﺘﻬﮑﻬﺪرﻣﻨﻄﻘﻬﻬﺎﯾﯿﺰﻧﺪﮔﯿﻤﯿﮑﻨﯿﻤﮑﻬﺪرآﻣﺪﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﺧﺎﻧﻮادﻫﻬﺎﭘﺎﺋﯿﻨﺒﻮدﻫﻮازﻧﻈﺮاﻗﺘﺼﺎدﯾﺪرﺳﻄﺤﭙﺎﺋﯿﻦ
ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪوﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﮔﺬار در ﺑﺮوز اﯾﻦ ﻋﻮارض ﺑﺎﻋﺜﺒﺮوزﺑﯿﺸﺘﺮاﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران و درﻣﻮاردﺑﺴﯿﺎري
ﺑﺎﻋﺜﺠﺮاﺣﯿﺪرﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻮﺗﺤﻤﯿﻠﻬﺰﯾﻨﻬﻬﺎﯾﮕﺰاﻓﺒﺮ ﺧﺎﻧﻮادﻫﻬﺎ و ﺟﺮاﺣﯽ اﺿﺎﻓﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﻤﯿﺸﻮد. ﻟﺬا ﻫﺪﻓﺎزاﻧﺠﺎﻣﺎﯾﻨﭙﮋوﻫﺸﺒﺮرﺳﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع و ﻋﻠﻞ
اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎي 2931 - 3931ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﺗﺎ از اﯾﻦ ﻃﺮﯾﻖ ﺑﺘﻮان رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺑﺮوز اﯾﻦ
ﻋﺎرﺿﻪ را در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻢ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮده و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ، ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ آﻧﻬﺎ
را اﺻﻼح ﮐﺮده و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻗﺎﺑﻞ اﺻﻼح ﻧﻤﯿﺒﺎﺷﺪ، ﺑﯿﻤﺎران داراي رﯾﺴﮏ ﺑﺎﻻ ﺗﺤﺖ ﻣﺮاﻗﺒﺖ ﻻزم ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺑﻪ ﺻﻮرت
ﭘﺮوﻓﯿﻼﮐﺴﯽ درﻣﺎﻧﻬﺎي ﺿﺪ اﻧﺴﺪاد ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران اﻧﺠﺎم ﺷﻮد.
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﯿﻮع و ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎي 2931 - 3931ﻫﺪف ﮐﻠﯽ
اﯾﻦ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ اﺳﺘﮑﻬﺒﻬﺒﺮرﺳﯿﺸﯿﻮع و ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎي 2931ﺧﻼﺻﻪ روش ﮐﺎر
– 3931ﻣﯽ ﭘﺮدازدﺟﻤﻌﯿﺖ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 2 اﻟﯽ 3 ﺳﺎل ﺗﺤﺖ ﭘﯿﮕﯿﺮي و ﺑﺮرﺳﯽ ﻋﻼﯾﻢ و ﻣﻌﺎﯾﻨﻪ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪو ﭼﻨﺎﻧﺠﻪ اﻓﺮاد ﺗﺎ ﭘﺎﯾﺎن ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﺤﺖ
ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺮار ﮔﯿﺮﻧﺪو ﺟﻪ ﺑﻪ ﺻﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ و ﯾﺎ در ﻃﻮل ﭘﯿﮕﯿﺮي )ﻓﺎﻟﻮ اپ( ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﻣﺨﺘﻠﻒ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮع ﺑﺮش و ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ، ﻣﺪت زﻣﺎن
ﺟﺮاﺣﯽ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي و ﻣﯿﺰان ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ روده ﻣﻮرد ﺑﺮرﺳﯽ ﻗﺮار ﻣﯽ ﮔﯿﺮﻧﺪ
اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺠﺮي و ﻫﻤﮑﺎران
ﭘﺴﺖ اﻟﮑﺘﺮوﻧﯿﮏدرﺟﻪ ﺗﺤﺼﯿﻠﯽﻧﻮع ﻫﻤﮑﺎريﺳﻤﺖ در ﻃﺮحﻧﺎم و ﻧﺎم ﺧﺎﻧﻮادﮔﯽ
ﺗﺨﺼﺺاﺳﺘﺎد راﻫﻨﻤﺎي اولﺣﺴﯿﻦ ﭘﺎرﺳﺎ




اﯾﻦ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ اﺳﺘﮑﻬﺒﻬﺒﺮرﺳﯿﺸﯿﻮع و ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎيﭼﮑﯿﺪه ﻃﺮح
2931 – 3931ﻣﯽ ﭘﺮدازد.دراﯾﻨﻤﻄﺎﻟﻌﻪ،ﺑﯿﻤﺎراﻧﺘﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز ﺷﮑﻢ )ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ (از ﺳﺎل 2931 اﻟﯽ 3931در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن----------
---ﻗﺰوﯾﻨﺒﺮرﺳﯿﻤﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﻫﺎي ﻻزم ﺑﺎ ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻟﯿﺴﺖ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه
ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ در اﺧﺘﯿﺎر ﻣﺠﺮي ﻃﺮح ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ و ﻣﻌﯿﺎر ﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﯿﻤﺎران واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه و اﻃﻼﻋﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ از ﭘﺮوﻧﺪه ي آﻧﺎن اﺳﺘﺨﺮاج ﻣﯿﺸﻮد. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎﯾﻮرودﺑﻬﻤﻄﺎﻟﻌﻬﻌﺒﺎرﺗﺎﻧﺪ از ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز
ﺷﮑﻢ در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎي 2931 ﺗﺎ 3931، ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻮدن ﭘﺮوﻧﺪه و در ﺻﻮرت ﻧﻘﺺ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺷﻤﺎره ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮس ﺑﺎﺷﺪ
و ﻣﻌﯿﺎر ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻋﺪم ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻮدن ﭘﺮوﻧﺪه و ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. ﭘﺲ از ورود ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، اﻃﻼﻋﺎت
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دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي زﻣﯿﻨﻪ اﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﯾﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﻗﻨﺪ ﺑﺎﻻ، ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف
ﺳﯿﮕﺎر و ... از ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه و ﺛﺒﺖ ﻣﯿﺸﻮد. ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮﮔﻪ ﺷﺮح ﻋﻤﻞ و ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮع ﺑﺮش و ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ، ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه و ﺛﺒﺖ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ.
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺗﻤﺎم ﻃﻮل ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﻬﺎ در اﺧﺘﯿﺎر ﻣﺠﺮي ﻃﺮح ﺑﻮده و در ﺣﻔﺎﻇﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻧﻬﺎﯾﺖ
ﺗﻼش اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ
ﭘﯿﺸﯿﻨﻪ ﻃﺮح
ﻓﻬﺮﺳﺖ ﮐﻠﯽ ﻓﺼﻮل
1( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺷﯿﻮع اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ، ﻧﻮع روش ﺟﺮاﺣﯽ، ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ،ﻫﺪف از اﺟﺮا
ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ 2( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 3( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﺑﯿﻤﺎران
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 4( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 5(
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 6( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 7( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده
ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 8( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺟﻨﺲ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 9( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺟﻨﺲ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه
ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 01( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺟﻨﺲ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 11( ﺗﻌﯿﯿﻦ
ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 21( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه
ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 31( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ
41( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 51( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه
ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 61( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 71(
ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ IMB در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 81( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ IMB در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد
روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 91( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ IMB در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 02( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 12( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ
ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 22( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ
از ﺟﺮاﺣﯽ 32( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن اﯾﻠﺌﻮس ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 42( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ
ﻣﺪت زﻣﺎن اﯾﻠﺌﻮس ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 52( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن اﯾﻠﺌﻮس
ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 62( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ
ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 72( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 82(
ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 92( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﭘﺲ
از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 03( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون
اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 13( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از
ﺟﺮاﺣﯽ 23( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 33( ﺗﻌﯿﯿﻦ ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون
اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ 43( ﻣﻘﺎﯾﺴﻪ ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ اﻧﺴﺪاد روده و ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ
1( ﺷﯿﻮع اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﺑﺮ ﺣﺴﺐ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ، ﻧﻮع روش ﺟﺮاﺣﯽ، ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ، ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦﻓﺮﺿﯿﺎت ﯾﺎ ﺳﻮاﻻت ﭘﮋوﻫﺸﯽ
ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ ﭼﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 2( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 3( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﺳﻦ در
ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 4( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده
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ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 5( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟
6( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺟﻨﺲ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 7( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺟﻨﺲ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد
روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 8( ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 9(
ﻓﺮاواﻧﯽ ﻋﻮارض ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 01( ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران
ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 11( ﻓﺮاواﻧﯽ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ
ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 21( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ IMB در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 31( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ IMB در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ
ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 41( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از
ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 51( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري زﻣﯿﻨﻪ اي در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟
61( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن اﯾﻠﺌﻮس ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 71( ﻣﯿﺎﻧﮕﯿﻦ ﻣﺪت زﻣﺎن
اﯾﻠﺌﻮس ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 81( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 91( ﻓﺮاواﻧﯽ ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف ﺳﯿﮕﺎر در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده
ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 02( ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟
12( ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 22( ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد در
ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟ 32( ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از
ﺟﺮاﺣﯿﭽﻪ ﻣﻘﺪار اﺳﺖ؟
ﭼﻪ ﻣﻮﺳﺴﺎﺗﯽ ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﻨﺪ از ﻧﺘﺎﯾﺞ ﻃﺮح
اﺳﺘﻔﺎده ﻧﻤﺎﯾﻨﺪ؟
در ﺻﻮرت ﺳﺎﺧﺖ دﺳﺘﮕﺎه ﻧﻈﺮ ﺻﻨﻌﺖ و
داوران
ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ روده ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ اﻧﺴﺪاد رودهﮐﻠﯿﺪ وازه ﻫﺎي ﻓﺎرﺳﯽ
اﯾﻦ ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﮐﻮﻫﻮرت ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ اﺳﺘﮑﻬﺒﻬﺒﺮرﺳﯿﺸﯿﻮع و ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎيروش ﭘﮋوﻫﺶ و ﺗﮑﻨﯿﮏ ﻫﺎي اﺟﺮاﯾﯽ
2931 – 3931ﻣﯽ ﭘﺮدازد.دراﯾﻨﻤﻄﺎﻟﻌﻪ،ﺑﯿﻤﺎراﻧﺘﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز ﺷﮑﻢ )ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ (از ﺳﺎل 2931 اﻟﯽ 3931در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن----------
---ﻗﺰوﯾﻨﺒﺮرﺳﯿﻤﯽ ﺷﻮﻧﺪ. ﭘﺲ از اﻧﺠﺎم ﻫﻤﺎﻫﻨﮕﯽ ﻫﺎي ﻻزم ﺑﺎ ﻣﺪﯾﺮﯾﺖ ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن و ﻣﺪارك ﭘﺰﺷﮑﯽ، ﻟﯿﺴﺖ ﺗﻤﺎم ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه
ﻻﭘﺎروﺗﻮﻣﯽ در اﺧﺘﯿﺎر ﻣﺠﺮي ﻃﺮح ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ و ﺳﭙﺲ ﺑﺎ ﺑﺮرﺳﯽ ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ و ﻣﻌﯿﺎر ﻫﺎي ورود و ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، ﺑﯿﻤﺎران واﺟﺪ ﺷﺮاﯾﻂ
وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪه و اﻃﻼﻋﺎت ﺗﮑﻤﯿﻠﯽ از ﭘﺮوﻧﺪه ي آﻧﺎن اﺳﺘﺨﺮاج ﻣﯿﺸﻮد. ﻣﻌﯿﺎرﻫﺎﯾﻮرودﺑﻬﻤﻄﺎﻟﻌﻬﻌﺒﺎرﺗﺎﻧﺪ از ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز
ﺷﮑﻢ در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎي 2931 ﺗﺎ 3931، ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻮدن ﭘﺮوﻧﺪه و در ﺻﻮرت ﻧﻘﺺ در ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﯿﻤﺎر ﺑﺎ ﺷﻤﺎره ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻗﺎﺑﻞ دﺳﺘﺮس ﺑﺎﺷﺪ
و ﻣﻌﯿﺎر ﺧﺮوج از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺎﻣﻞ ﻋﺪم ﮐﺎﻣﻞ ﺑﻮدن ﭘﺮوﻧﺪه و ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﯽ ﺑﻪ ﺑﯿﻤﺎر ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. ﭘﺲ از ورود ﺑﯿﻤﺎران ﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ، اﻃﻼﻋﺎت
دﻣﻮﮔﺮاﻓﯿﮏ ﺷﺎﻣﻞ ﺳﻦ، ﺟﻨﺲ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي زﻣﯿﻨﻪ اﯾﯽ ﻣﺎﻧﻨﺪ دﯾﺎﺑﺖ، ﻓﺸﺎر ﺧﻮن، ﻗﻨﺪ ﺑﺎﻻ، ﺑﯿﻤﺎري ﻫﺎي ﻗﻠﺒﯽ ، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻣﺼﺮف
ﺳﯿﮕﺎر و ... از ﭘﺮوﻧﺪه ﻫﺎ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه و ﺛﺒﺖ ﻣﯿﺸﻮد. ﺑﺎ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﺑﻪ ﺑﺮﮔﻪ ﺷﺮح ﻋﻤﻞ و ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﯿﻤﺎر، ﻣﺘﻐﯿﺮ ﻫﺎي ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﯾﮕﺮ
ﻣﺎﻧﻨﺪ ﻧﻮع ﺑﺮش و ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ، ﻣﺪت زﻣﺎن ﺟﺮاﺣﯽ و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎن ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ اﺳﺘﺨﺮاج ﺷﺪه و ﺛﺒﺖ ﻣﯿﺸﻮﻧﺪ.
ﻻزم ﺑﻪ ذﮐﺮ اﺳﺖ ﮐﻪ در ﺗﻤﺎم ﻃﻮل ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﻃﻼﻋﺎت ﺷﺨﺼﯽ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﻨﻬﺎ در اﺧﺘﯿﺎر ﻣﺠﺮي ﻃﺮح ﺑﻮده و در ﺣﻔﺎﻇﺖ اﻃﻼﻋﺎت ﻧﻬﺎﯾﺖ
ﺗﻼش اﻧﺠﺎم ﺧﻮاﻫﺪ ﺷﺪ.
ﺑﺎﺗﻮﺟﻬﺒﻬﻤﻄﺎﻟﺒﻤﺬﮐﻮروﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﺎﻧﺠﺎﻣﺸﺪﻫﺪر ﻣﻮردﺑﺎﻻ ﺑﻮدن اﻧﺴﺪاد رودﻫﺪرﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪو ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺟﻮددﻻﯾﻞ ﺿﺮورت و ﺗﻮﺟﯿﻪ اﻧﺠﺎم ﮐﺎر
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ﯽﺣاﺮﺟ ﺖﺤﺗ نارﺎﻤﯿﺑ رد داﺪﺴﻧا زوﺮﺑ ﻞﻠﻋدرﻮﻣرﺪﻧاﺮﯾارﺪﻧﻮﻨﮐﺎﺗ ﻪﮑﻨﯾﺎﻬﺒﺘﯾﺎﻨﻋﺎﺑ و ﻪﻄﺑار ﻦﯾا رد دوﺪﺤﻣ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ
ﻦﯿﺋﺎﭙﺤﻄﺳرﺪﯾدﺎﺼﺘﻗاﺮﻈﻧزاﻮﻫدﻮﺒﻨﯿﺋﺎﭘﺎﻬﻫداﻮﻧﺎﺧ ﻪﻧﺎﯿﻟﺎﺳﺪﻣآرﺪﻬﮑﻤﯿﻨﮑﯿﻤﯿﮔﺪﻧﺰﯿﯾﺎﻬﻬﻘﻄﻨﻣرﺪﻬﮑﻬﺘﮑﻨﻨﯾا يروآدﺎﯾﻮﻫﺪﺸﻨﻣﺎﺠﻧﺎﯿﻘﯿﻘﺤﺘﻤﮑﺷ
يرﺎﯿﺴﺑدراﻮﻣرد و نارﺎﻤﯿﺑ رد داﺪﺴﻧاﺮﺘﺸﯿﺑزوﺮﺒﺜﻋﺎﺑ ضراﻮﻋ ﻦﯾا زوﺮﺑ رد راﺬﮔ ﺮﯿﺛﺎﺗ ﻞﻣاﻮﻋ ﻪﺑ ﻪﺟﻮﺗ مﺪﻋوﺪﻨﺷﺎﺒﯿﻣ
و عﻮﯿﺷ ﯽﺳرﺮﺑ ﯽﺳرﺮﺒﺸﻫوﮋﭙﻨﯾﺎﻣﺎﺠﻧازﺎﻓﺪﻫ اﺬﻟ .دﻮﺸﯿﻤﻧارﺎﻤﯿﺑ رد ﯽﻓﺎﺿا ﯽﺣاﺮﺟ و ﺎﻬﻫداﻮﻧﺎﺧ ﺮﺒﻓاﺰﮕﯾﺎﻬﻬﻨﯾﺰﻬﻠﯿﻤﺤﺗﻮﻧﺎﺘﺳرﺎﻤﯿﺑرﺪﯿﺣاﺮﺠﺜﻋﺎﺑ
ﮏﺴﯾر ناﻮﺘﺑ ﻖﯾﺮﻃ ﻦﯾا زا ﺎﺗ ﺪﺷﺎﺒﯿﻣ1393 - 1392 يﺎﻫ لﺎﺳ رد ﻦﯾوﺰﻗ نﺎﺘﺳﺮﻬﺷ رد ﯽﻤﮑﺷ ﯽﺣاﺮﺟ زا ﺲﭘ هدور داﺪﺴﻧا ﻞﻠﻋ
ﺮﯿﯿﻐﺗ ﻞﺑﺎﻗ هﺪﻣآ ﺖﺳد ﻪﺑ يﺎﻫﺮﯿﻐﺘﻣ ﻪﮐ ﯽﺗرﻮﺻ رد و هدﺮﮐ ﯽﯾﺎﺳﺎﻨﺷ ﻢﮑﺷ ﯽﺣاﺮﺟ ﺖﺤﺗ نارﺎﻤﯿﺑ رد ار ﻪﺿرﺎﻋ ﻦﯾا زوﺮﺑ يﺎﻫرﻮﺘﮐﺎﻓ
ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﺤﺗ ﻻﺎﺑ ﮏﺴﯾر ياراد نارﺎﻤﯿﺑ ،ﺪﺷﺎﺒﯿﻤﻧ حﻼﺻا ﻞﺑﺎﻗ ﻪﮐ ﯽﺗرﻮﺻ رد و هدﺮﮐ حﻼﺻا ار ﺎﻬﻧآ ﯽﻤﮑﺷ ﯽﺣاﺮﺟ زا ﻞﺒﻗ ،ﺪﺷﺎﺒﯿﻣ
.دﻮﺷ مﺎﺠﻧا نارﺎﻤﯿﺑ ياﺮﺑ داﺪﺴﻧا ﺪﺿ يﺎﻬﻧﺎﻣرد ﯽﺴﮐﻼﯿﻓوﺮﭘ ترﻮﺻ ﻪﺑ و ﻪﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ ﯽﺣاﺮﺟ زا ﺪﻌﺑ مزﻻ
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ﯽﻠﺧاد ﯽﻤﻠﻋ ﻊﺟاﺮﻣ و ﻊﺑﺎﻨﻣ ﺖﺳﺮﻬﻓLiu JH, Etzioni DA, O'Connell JB, et al. Inpatient surgery in California: 1990–2000. Arch
Surg. 2003;138:1106–1111. [PubMed] 1. Fevang BT, Fevang J, Lie SA, et al. Long-term
prognosis after operation for adhesive small bowel obstruction. Ann Surg.
2004;240:193–201. [PMC free article] [PubMed] 2. Miller G, Boman J, Shrier I, et al.
Readmission for small-bowel obstruction in the early postoperative period: etiology
and outcome. Can J Surg. 2002;45:255–258. [PMC free article] [PubMed] 3. Sajja SB,
Schein M. Early postoperative small bowel obstruction. Br J Surg. 2004;91:683–691.
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ﺧﻼﺻﻪ ﻧﺘﯿﺠﻪ اﺟﺮاي ﻃﺮح
ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻋﻠﻤﯽ ﻃﺮح و ﭘﮋوﻫﺶ ﻫﺎي اﻧﺠﺎم
ﺷﺪه ﺑﺎ ذﮐﺮ ﻣﺄﺧﺬ ﺑﻪ وﯾﮋه در اﯾﺮان






ﮐﻠﯿﻪ ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻢ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﻃﯽ ﺳﺎﻟﻬﺎي 2931 ﺗﺎ 3931 ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﺷﯿﻮع 9/5 % اﻧﺴﺪاد درﺟﺎﻣﻌﻪ ﻣﻮرد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ و روش ﻧﻤﻮﻧﻪ ﮔﯿﺮي
ﺑﯿﻤﺎران ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﺪه )51( ﺣﺪاﻗﻞ ﻧﻤﻮﻧﻪ ﻻزم ﺑﺎ دﻗﺖ 2% )%2=d( و اﻃﻤﯿﻨﺎن 59% ﺑﺮاﺑﺮ 865 ﻧﻔﺮ ﻣﺤﺎﺳﺒﻪ ﮔﺮدﯾﺪ.
اﻧﺴﺪاد روده ﺷﺎﻣﻞ ﻫﺮﮔﻮﻧﻪ اﺧﺘﻼل در ﻣﺴﯿﺮ اﻧﺘﻘﺎل ﻣﻮاد از ﻗﺴﻤﺘﻬﺎي ﭘﺮوﮔﺰﯾﻤﺎل روده ﺑﻪ ﻗﺴﻤﺘﻬﺎي دﯾﺴﺘﺎل آن اﺳﺖ ﮐﻪ 02% ﺑﯿﻤﺎرانﺑﯿﺎن ﻣﺴﺄﻟﻪ وﺑﺮرﺳﯽ ﻣﺘﻮن
ﺑﺴﺘﺮي در ﺑﺨﺸﻬﺎي ﺟﺮاﺣﯽ را ﺗﺸﮑﯿﻞ داده و ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺟﺮاﺣﯽ روده ﮐﻮﭼﮏ اﺳﺖ. )1-3( اﻧﺴﺪاد روده اﻧﺴﺪادي اﺳﺖ
ﮐﻪ از ﻋﺒﻮر ﻏﺬا و ﻣﺎﯾﻌﺎت از روده ﮐﻮﭼﮏ ﯾﺎ ﺑﺰرگ ﺟﻠﻮﮔﯿﺮي ﻣﯽ ﮐﻨﺪ. اﻧﺴﺪاد روده ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺨﺎﻃﺮ ﻧﻮارﻫﺎي ﻓﯿﺒﺮي ﺑﺎﻓﺖ ﻫﺎي ﺷﮑﻢ
)ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﻫﺎي داﺧﻞ ﺷﮑﻢ( ﮐﻪ ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﺠﺎد ﻣﯽ ﺷﻮد، ﻏﺪه ﻫﺎي اﻟﺘﻬﺎﺑﯽ ﯾﺎ ﻋﻔﻮﻧﯽ روده، ﻓﺘﻖ و ﺗﻮﻣﻮر اﯾﺠﺎد ﺷﻮد.اﮔﺮ اﯾﻦ ﻣﺸﮑﻞ
ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗﺮار ﻧﮕﯿﺮد، ﺑﺨﺶ ﻫﺎي ﻣﺴﺪودﺷﺪه روده دﭼﺎر اﯾﺴﮑﻤﯽ ﺷﺪه و ﻣﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺑﺮوز ﻣﺸﮑﻼت ﺑﺴﯿﺎر ﺟﺪي از ﺟﻤﻠﻪ
ﭘﺮﯾﻮﺗﻮﻧﯿﺖ ﺷﻮد. ﺑﺎاﯾﻨﺤﺎل، ﺑﺎ ﻣﺮاﻗﺒﺖ و ﭘﯿﮕﯿﺮي ﭘﺰﺷﮑﯽ ﺻﺤﯿﺢ، اﻧﺴﺪاد روده ﻗﺎﺑﻞ درﻣﺎن اﺳﺖ.از ﺟﻤﻠﻪ ﻋﻼﺋﻢ اﻧﺴﺪاد رود ﺷﺎﻣﻞ درد
ﺷﮑﻢ، ﺣﺎﻟﺖ ﺗﻬﻮع، اﺳﺘﻔﺮاغ، اﺳﻬﺎل، ﯾﺒﻮﺳﺖ، ﻧﺎﺗﻮاﻧﯽ در دﻓﻊ ﮔﺎز ﯾﺎ ﻣﺪﻓﻮع، ﺗﻮرم ﺷﮑﻢ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. )2-5( اﻧﺴﺪاد روده ﺑﻪ دو ﻋﻠﺖ رخ ﻣﯿﺪﻫﺪ
ﮐﻪ ﺷﺎﻣﻞ اﻧﺴﺪاد ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ و ﻏﯿﺮ ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. اﻧﺴﺪاد ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ روده زﻣﺎﻧﯽ اﺗﻔﺎق ﻣﯽ اﻓﺘﺪ ﮐﻪ روده ﺑﻪ ﺻﻮرت ﺟﺴﻤﺎﻧﯽ ﻣﺴﺪود ﻣﯽ
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ﺷﻮد و ﻣﺤﺘﻮﯾﺎت آن از ﻣﺤﻞ اﻧﺴﺪاد ﭘﯿﺶ ﺗﺮ ﻧﻤﯽ ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺮوﻧﺪ. اﯾﻦ اﺗﻔﺎق زﻣﺎﻧﯽ ﻣﯽ اﻓﺘﺪ ﮐﻪ روده در ﯾﮏ اﻧﺤﻨﺎ دﭼﺎر ﭘﯿﭻ ﺧﻮردﮔﯽ روده
ﻣﯽ ﺷﻮد ﮐﻪ ﻧﺎﺷﯽ از ﻓﺘﻖ، ﺗﺮاﮐﻢ ﻣﺪﻓﻮع، رﺷﺪ ﻏﯿﺮﻧﺮﻣﺎل ﺑﺎﻓﺖ ﯾﺎ وﺟﻮد اﺷﯿﺎي ﺧﺎرﺟﯽ در روده ﻫﺎ اﺳﺖ. ﺑﺮ ﺧﻼف اﻧﺴﺪاد ﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯽ،
اﻧﺴﺪاد ﻏﯿﺮﻣﮑﺎﻧﯿﮑﯿﮑﻬﻔﻠﺠﺮودﻫﻨﺎﻣﯿﺪﻫﻤﯿﺸﻮدﺑﻬﺪﻟﯿﻠﻤﺘﻮﻗﻔﺸﺪﻧﺤﺮﮐﺎﺗﻠﻮﻟﻬﮕﻮارﺷﯿﺎﺳﺖ. ﺣﺮﮐﺎﺗﻠﻮﻟﻬﮕﻮارﺷﺒﺎﻋﺜﺤﺮﮐﺘﻤﺎدﻫﺎزﻃﺮﯾﻘﺮودﻫﻤﯿﺸﻮد.
ﻓﻠﺠﺮودﻫﺪراﻏﻠﺒﻤﻮاﻗﻌﺒﻬﻌﻔﻮﻧﺘﺼﻔﺎﻗﻤﺮﺗﺒﻄﺎﺳﺖ. ﻋﻔﻮﻧﺘﻐﺸﺎﯾﺼﻔﺎﻗﯿﮑﯽ از ﻋﻠﺖ ﻫﺎي اﺻﻠﯽ اﻧﺴﺪاد روده در ﻧﻮزادان و ﮐﻮدﮐﺎن اﺳﺖ. )6-9(
ﯾﮑﯽ از ﻋﻠﺖ ﻫﺎي ﺷﺎﯾﻪ دﯾﮕﺮ ﻓﻠﺞ روده اﺧﺘﻼل ﯾﺎ ﮐﺎﻫﺶ ارﺳﺎل ﺧﻮن ﺑﻪ ﻣﻌﺪه اﺳﺖ. ﮐﻨﺘﺮل روده در ﻃﻮل ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز ﺷﮑﻢ ﻧﯿﺰ ﺑﺎﻋﺚ
ﺗﻮﻗﻒ ﺣﺮﮐﺖ ﻟﻮﻟﻪ ﮔﻮارﺷﯽ ﻣﯽ ﺷﻮد، ﺑﻨﺎﺑﺮاﯾﻦ اﻓﺮادي ﮐﻪ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز ﺷﮑﻢ اﻧﺠﺎم داده اﻧﺪ ﺑﯿﺸﺘﺮ ﺑﻪ ﻓﻠﺞ روده ﻣﺒﺘﻼ ﻣﯽ ﺷﻮﻧﺪ. وﻗﺘﯽ ﻓﻠﺞ
روده ﻧﺎﺷﯽ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺎز ﺷﮑﻢ ﺑﺎﺷﺪ، اﯾﻦ ﺑﯿﻤﺎري اﻏﻠﺐ ﻣﻮﻗﺘﯽ اﺳﺖ و ﺗﻨﻬﺎ ﺑﺮاي ﻣﺪت 84 ﺗﺎ 27 ﺳﺎﻋﺖ دوام دارد. ﮔﺎﻫﯽ اوﻗﺎت ﻓﻠﺞ
روده ﻋﻮارض ﺟﺎﻧﺒﯽ ﺟﺮاﺣﯽ ﺑﺨﺶ ﻫﺎي دﯾﮕﺮي ﺑﺪن از ﻗﺒﯿﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﺟﺎﯾﮕﺰﯾﻨﯽ ﻣﻔﺼﻞ ﯾﺎ ﺟﺮاﺣﯽ ﺳﯿﻨﻪ اﺳﺖ. )6-9( ﺷﺎﯾﻌﺘﺮﯾﻦ ﻣﺤﻞ
درﮔﯿﺮي اﻧﺴﺪاد روده ﮐﻮﭼﮏ اﺳﺖ ﮐﻪ 07 – 06% ﻣﻮاردراﺷﺎﻣﻠﺸﺪﻫﻮ 03 - 02%
ﺑﻘﯿﻬﺮااﻧﺴﺪادﻫﺎﯾﺮودﻫﺒﺰرﮔﺘﺸﮑﯿﻠﻤﯿﺪﻫﻨﺪﻋﻠﻠﺸﺎﯾﻌﺎﻧﺴﺪادرودﻫﮑﻮﭼﮑﺒﻬﺘﺮﺗﯿﺒﺸﺎﻣﻞ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ ﻧﺎﺷﯽ از ﺟﺮاﺣﯽ ﻗﺒﻠﯽ 06% ﻣﻮارد، ﻓﺘﻖ ﻫﺎي
اﯾﻨﮑﺎرﺳﺮه 02% ﻣﻮارد و ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ ﻫﺎ 01% ﻣﻮارد اﺳﺖ در ﺣﺎﻟﯿﮑﻪ ﺳﺮدﺳﺘﻪ ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪادﻫﺎي روده ﺑﺰرگ ﮐﺎﻧﺴﺮ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﮐﻪ 56% ﻣﻮارد را
ﺗﺸﮑﯿﻞ داده و دﯾﻮرﺗﯿﮑﻮﻟﯿﺖ ﻧﯿﺰ 02% ﻣﻮارد را ﺷﺎﻣﻞ ﻣﯽ ﺷﻮد. از ﻃﺮﻓﯽ ﻣﻮرﺗﺎﻟﯿﺘﻪ ﻧﺎﺷﯽ از اﻧﺴﺪادﻫﺎي ﺳﺎده 1% و ﻧﺎﺷﯽ از اﻧﺴﺪادﻫﺎي
ﻋﺎرﺿﻪ دار ﺗﺎ 52% ﻧﯿﺰ ﻣﯿﺮﺳﺪ. )01-41( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ ﮐﻪ در ﺳﺎل 2002 ﺗﻮﺳﻂ HS yzollE و ﻫﻤﮑﺎران اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﮐﻮﭼﮏ زودرس ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ در 32 ﻣﻮرد )5.9 درﺻﺪ( از 242 ﺑﯿﻤﺎر ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ رخ داده اﺳﺖ. ﺑﯿﻤﺎران ﺑﺎ و
ﺑﺪون اﻧﺴﺪاد روده ﮐﻮﭼﮏ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ از ﻟﺤﺎظ ﺗﺸﺨﯿﺺ ﻗﺒﻞ از ﺟﺮاﺣﯽ، ﺳﺮﮐﻮب ﺳﯿﺴﺘﻢ اﯾﻤﻨﯽ ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ، ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ ﻻﭘﺎراﺗﻮﻣﯽ
ﻗﺒﻠﯽ، ﺳﺎﺑﻘﻪ اﻧﺴﺪاد، ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ اﻧﺠﺎم ﺷﺪه، و ﻣﺪت زﻣﺎن ﺑﺎزﮔﺸﺖ ﻋﻤﻠﮑﺮد روده ﺗﻔﺎوت ﻣﻌﻨﺎداري ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪ. ﺑﯿﺴﺘﺎﭘﯿﺰود )78 درﺻﺪ( ﺑﺎ
رﻓﻊ ﻓﺸﺎر ﺑﯿﻨﯽ ﻣﻌﺪه اﯾﯽ ﺑﻪ ﺗﻨﻬﺎﯾﯽ ﺑﺮ ﻃﺮف ﺷﺪ. ﺳﻪ ﻧﻔﺮ )31 درﺻﺪ( ﻧﯿﺎز ﺑﻬﻼﭘﺎراﺗﻮﻣﯽ ﻣﺠﺪدداﺷﺘﻪ؛ﯾﮏ ﻣﻮرد ﻧﯿﺎزﺑﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻗﺴﻤﺘﯽ از
روده ﮐﻮﭼﮏ را داﺷﺘﻨﺪ. در اﯾﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻫﯿﭻ ﻣﺮگ و ﻣﯿﺮ و ﻋﻮارض ﻋﻤﺪه اﯾﯽ ﺑﺮاي ﺑﯿﻤﺎران رخ ﻧﺪاد. در ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺮ آن ﺷﺪ ﮐﻪ
اﻧﺴﺪاد ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻫﯿﭻ ﮔﻮﻧﻪ رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮري ﻧﺪارد.)51( در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ در ﺳﺎل 6002 ﺗﻮﺳﻂ noruD و
ﻫﻤﮑﺎران ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز اﻧﺴﺪاد ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ در ﯾﮏ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ آﯾﻨﺪه ﻧﮕﺮ ﺑﻪ ﻣﺪت 14 ﻣﺎه ﭘﯿﮕﯿﺮي اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﻧﺸﺎن دادﻧﺪ
ﮐﻪ ﻣﯿﺰان ﺑﺮوز اﻧﺴﺪاد 9.51٪ﺑﻮد. در ﺗﺠﺰﯾﻪ و ﺗﺤﻠﯿﻞ ﭼﻨﺪ ﻣﺘﻐﯿﺮه،ﻣﺸﺨﺺ ﺷﺪ ﮐﻪ ﺳﻦ >04 ﺳﺎل، ﺳﺎﺑﻘﻪ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯿﺪر ﺟﺮاﺣﯽ ﻫﺎي
ﻗﺒﻠﯽ و ﺑﯿﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ ﻋﻮارض ﺑﻌﺪ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ از رﯾﺴﮏ ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺑﺮوز اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ. )61(
در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اﯾﯽ دﯾﮕﺮ ﮐﻪ ﺗﻮﺳﻂ JJ noruD و ﻫﻤﮑﺎران ﺑﻪ ﻣﻨﻈﻮر ﺑﺮرﺳﯽ اﻧﺴﺪاد ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﻻﭘﺎراﺳﮑﻮﭘﯽ ﺷﮑﻢ اﻧﺠﺎم دادﻧﺪ ﻧﺸﺎن
دادﻧﺪ ﮐﻪ 3 روش ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻪ ﻣﺴﺌﻮل اﻧﺴﺪاد روده ﺑﻌﺪ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﺷﺎﻣﻞ ﮐﻮﻟﻪ ﺳﯿﺴﺘﮑﺘﻮﻣﯽ )01 ﻣﻮرد(، ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻓﺘﻖ ﺗﺮاﻧﺲ
ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ )5 ﻣﻮرد(، و آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ )4 ﻣﻮرد( ﺑﻮد. ﺷﯿﻮع اوﻟﯿﻪ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﯽ اﯾﻦ روﺷﻬﺎ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﯿﺐ ﺑﺮاﺑﺮ ﺑﺎ 11.0٪،
5.2٪و 61.0٪ﺑﻮد. اﻧﺴﺪادرودﻫﺒﻬﻌﻠﺘﭽﺴﺒﻨﺪﮔﯽ و ﯾﺎ ﺑﺎﻧﺪ ﻓﯿﺒﺮوﺗﯿﮏ در 21 ﻣﻮرد و ﺑﻪ ﻋﻠﺖ روده اﯾﻨﮑﺎرﺳﺮه در 11 ﻣﻮرد ﺑﻮد. اﻧﺴﺪاد در
ﻣﺤﻞ ﺗﺮوﮐﺎر در 31 ﻣﻮرد )9 ﻣﻮرد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ اﯾﻨﮑﺎرﺳﺮه و 4 ﻣﻮرد ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﭼﺴﺒﻨﺪﮔﯽ( رخ داد. در ﭘﺎﯾﺎن ﻧﺘﯿﺠﻪ ﺑﺮ آن ﺷﺪ ﮐﻪ اﻧﺴﺪاد ﺑﻌﺪ از
ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﺑﺴﺘﻪ ﺑﻪ ﻧﻮع ﺟﺮاﺣﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ و در ﺟﺮاﺣﯽ ﮐﻮﻟﻪ ﺳﯿﺴﺘﮑﺘﻮﻣﯽ، ﺗﺮﻣﯿﻢ ﻓﺘﻖ ﺗﺮاﻧﺲ ﭘﺮﯾﺘﻮﺋﻦ و آﭘﺎﻧﺪﮐﺘﻮﻣﯽ ﺷﺎﯾﻌﺘﺬﯾﻦ ﻋﻠﻞ
اﻧﺴﺪاد ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪ.)71( ﺑﺎﺗﻮﺟﻬﺒﻬﻤﻄﺎﻟﺒﻤﺬﮐﻮروﺗﺤﻘﯿﻘﺎﺗﺎﻧﺠﺎﻣﺸﺪﻫﺪر ﻣﻮردﺑﺎﻻ ﺑﻮدن اﻧﺴﺪاد رودﻫﺪرﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ ﻣﯿﺒﺎﺷﺪو ﺑﺎ
ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﻣﺤﺪود در اﯾﻦ راﺑﻄﻪ و ﺑﺎﻋﻨﺎﯾﺘﺒﻬﺎﯾﻨﮑﻪ ﺗﺎﮐﻨﻮﻧﺪراﯾﺮاﻧﺪرﻣﻮردﻋﻠﻞ ﺑﺮوز اﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ
ﺷﮑﻤﺘﺤﻘﯿﻘﯿﺎﻧﺠﺎﻣﻨﺸﺪﻫﻮﯾﺎدآوري اﯾﻨﻨﮑﺘﻬﮑﻬﺪرﻣﻨﻄﻘﻬﻬﺎﯾﯿﺰﻧﺪﮔﯿﻤﯿﮑﻨﯿﻤﮑﻬﺪرآﻣﺪﺳﺎﻟﯿﺎﻧﻪ ﺧﺎﻧﻮادﻫﻬﺎﭘﺎﺋﯿﻨﺒﻮدﻫﻮازﻧﻈﺮاﻗﺘﺼﺎدﯾﺪرﺳﻄﺤﭙﺎﺋﯿﻦ
ﻣﯿﺒﺎﺷﻨﺪوﻋﺪم ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﻋﻮاﻣﻞ ﺗﺎﺛﯿﺮ ﮔﺬار در ﺑﺮوز اﯾﻦ ﻋﻮارض ﺑﺎﻋﺜﺒﺮوزﺑﯿﺸﺘﺮاﻧﺴﺪاد در ﺑﯿﻤﺎران و درﻣﻮاردﺑﺴﯿﺎري
ﺑﺎﻋﺜﺠﺮاﺣﯿﺪرﺑﯿﻤﺎرﺳﺘﺎﻧﻮﺗﺤﻤﯿﻠﻬﺰﯾﻨﻬﻬﺎﯾﮕﺰاﻓﺒﺮ ﺧﺎﻧﻮادﻫﻬﺎ و ﺟﺮاﺣﯽ اﺿﺎﻓﯽ در ﺑﯿﻤﺎراﻧﻤﯿﺸﻮد. ﻟﺬا ﻫﺪﻓﺎزاﻧﺠﺎﻣﺎﯾﻨﭙﮋوﻫﺸﺒﺮرﺳﯽ ﺑﺮرﺳﯽ ﺷﯿﻮع و
ﻋﻠﻞ اﻧﺴﺪاد روده ﭘﺲ از ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻤﯽ در ﺷﻬﺮﺳﺘﺎن ﻗﺰوﯾﻦ در ﺳﺎل ﻫﺎي 2931 - 3931ﻣﯿﺒﺎﺷﺪ ﺗﺎ از اﯾﻦ ﻃﺮﯾﻖ ﺑﺘﻮان رﯾﺴﮏ
ﻓﺎﮐﺘﻮرﻫﺎي ﺑﺮوز اﯾﻦ ﻋﺎرﺿﻪ را در ﺑﯿﻤﺎران ﺗﺤﺖ ﺟﺮاﺣﯽ ﺷﮑﻢ ﺷﻨﺎﺳﺎﯾﯽ ﮐﺮده و در ﺻﻮرﺗﯽ ﮐﻪ ﻣﺘﻐﯿﺮﻫﺎي ﺑﻪ دﺳﺖ آﻣﺪه ﻗﺎﺑﻞ ﺗﻐﯿﯿﺮ
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ﺖﺒﻗاﺮﻣ ﺖﺤﺗ ﻻﺎﺑ ﮏﺴﯾر ياراد نارﺎﻤﯿﺑ ،ﺪﺷﺎﺒﯿﻤﻧ حﻼﺻا ﻞﺑﺎﻗ ﻪﮐ ﯽﺗرﻮﺻ رد و هدﺮﮐ حﻼﺻا ار ﺎﻬﻧآ ﯽﻤﮑﺷ ﯽﺣاﺮﺟ زا ﻞﺒﻗ ،ﺪﺷﺎﺒﯿﻣ
.دﻮﺷ مﺎﺠﻧا نارﺎﻤﯿﺑ ياﺮﺑ داﺪﺴﻧا ﺪﺿ يﺎﻬﻧﺎﻣرد ﯽﺴﮐﻼﯿﻓوﺮﭘ ترﻮﺻ ﻪﺑ و ﻪﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ ﯽﺣاﺮﺟ زا ﺪﻌﺑ مزﻻ
ﻊﺑﺎﻨﻣ
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